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ABSTRACT 
For auditory rehabilitation in patients with hearing loss, air conduction hearing aids are primarily considered. However, when 
applying to patients with congenital atresia or chronic ear infection, limitations are expected and conventional bone conduction 
hearing aids may be used in these cases. Nevertheless, since bone conduction hearing aids also were found to have a number of 
drawbacks such as poor sound quality, high battery consumption, poor aesthetics, and headache by the pressure from the device 
against the skull, the bone anchored hearing aid (BAHA) has been introduced as an effective means to overcome such limitations. 
Whereas traditional bone conductors are transcutaneous and they works by exerting pressure against the skull, BAHA works per-
cutaneously. Three cases of BAHA insertion surgery are presented along with the indications and surgical methods of BAHA 
surgery. (Korean J Otolaryngol 2007;50:369-72) 
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서     론 
 
중이염을 치료하는 데 있어 염증의 완전제거와 청력의 회
복은 중이염 치료의 원칙이다. 하지만 계속적인 이루를 가
진 환자나 보청기의 외이도 자극 및 폐쇄 효과 등은 기도 보
청기의 사용에 있어서 제한점을 나타냈으며, 이를 극복하기 
위해 골도 보청기가 개발되어 사용되어왔다. 그러나 전통
적 골도 보청기 역시 여러 가지 한계점이 있으며, 여기에는 
기계장착에 따른 압박으로 환자의 불편감을 유발하는 것과 
피부에 직접 부착하므로 소리전달을 피부가 방해함으로써 
소리의 질이 떨어지고 외부적으로 노출이 심하다는 단점들
이 있다. 전도성 난청환자의 재활목적으로 1977년 스웨덴
에서는 골융합(osseointegration)을 이용한 새로운 개념의 
BAHA(Bone Anchored Hearing Aid)가 개발되었으며, 현
재까지 15,000명 이상이 전세계적으로 사용하면서 점차 적
용되는 영역이 확장되고 있다. 
저자들은 최근 BAHA를 시술한 경험을 바탕으로 문헌고
찰과 함께 BAHA의 적응증과 수술적 경험을 기술하려 한다. 
 
수술 방법과 치료 계획 
 
수술 과정에서의 원칙은 두개골에 삽입 시 최소한의 손
상을 주면서 주위 연조직은 최대한 제거해주고, 부분피부이
식은 적당하게 고정물(fixture)과 접합부(abutment)를 감
싸야 한다. 먼저 귀 뒤 5~5.5 cm 뒤에 BAHA를 삽입할 곳
에 Gentian violet으로 표시한 뒤 국소마취제로 마취를 한
다. 하방에 기저를 둔(inferiorly-based) 0.6 mm 두께의 
부분피부이식 피판을 더마톰(Dermatome, Entific Medical 
Systems, Gothenburg, Sweden)으로 먼저 확보한 뒤 부
분피부이식 아래의 모든 피하조직은 충분히 제거하고 골막
만 남긴다(Fig. 1A). 이미 표시한 지점에서 드릴링을 하는
데 깊이는 3~4 mm 깊이로 할 수 있으며, 충분한 두께의 
두개골이라면 4 mm 깊이로 먼저 드릴링을 시행한 후, 카
운터싱크(countersink)를 장착하고 드릴을 하여, 이미 뚫
어놓은 구멍을 4 mm 너비로 넓혀 준다. 이때, 충분한 생리
식염수 세척으로 드릴 시에 두개골에 열손상을 입히지 않도
록 한다. 만약 두개골에 열손상이 발생하면, 이는 후에 골융
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합을 방해하고, 이식물(implant) 주위의 섬유성 조직을 형
성하게 한다. 카운터싱크는 끝이 날카롭지 않아서 뇌경막이
나 S상정맥동의 손상을 주지 않는다. 예전에는 스크루를 미
리 두개골에 삽입하여 고정물을 삽입할 길을 확보한 후 고
정물을 삽입했으나,1) 최근에는 고정물 자체가 두개골로 삽
입되면서 주위 골조직과 나삿니로 연결되므로 고정물 위에 
미리 접합부를 끼운 뒤 이를 미리 뚫어 놓은 구멍에 삽입
할 수 있다(Fig. 1B). 접합부를 장착한 고정물이 두개골에 
삽입되고 나면 미리 만들어 놓은 부분피부이식조직에서 접
합부가 밖으로 돌출될 수 있게끔 다시 구멍을 뚫는데, 이는 
4 mm 생검펀치(biopsy punch)를 사용한다. 제대로 접합
부를 장착한 고정물이 삽입되면 부분피부이식을 주위 조직
과 봉합 후 압박드레싱을 시행한다(Fig. 1C). 
BAHA는 미용적인 목적으로 귀 뒤에 고정물과 접합부를 
삽입하고 나중에 사운드 프로세서(sound processor)를 접
합부 위에 고정함으로써 소리를 증폭시킬 수 있다. 성인인 
경우, 한번에 고정물과 접합부 모두를 국소마취하에서도 간
단하게 고정할 수도 있지만, 소아인 경우는 일단 일차수술
에서 고정물만 고정하고 6개월간의 골융합이 일어난 후 다
시 접합부를 고정시키는 이차수술을 하게 된다.2) 수술 후 
압박붕대로 간단히 드레싱한 것은 다음날 외래에서 제거하
고 술후 10일에서 14일에 봉합사를 제거한다. 환자로 하
여금 설치된 접합부 주위 피부는 매일 깨끗하게 관리하게 
하면서 3개월간의 골융합이 지난 후 사운드 프로세서를 접
합부 위에 끼우면 BAHA 설치가 완료된다. 
증     례 
 
증  례 1： 
14세 남자환자로 태어날 때부터의 양측 선천성 외이기형
으로 내원하였다. 내원 당시의 청력은 기도청력이 우측 50 
dB, 좌측이 55 dB, 골도청력은 양측 모두 정상 범위였다. 
측두골 전산단층촬영에서도 중이 내에 이소골의 변형을 보
였다. 환자는 과거 두 차례의 좌측 외이도 성형술을 시행 
받았으나, 외이도 협착이 관찰되었으며 우측 또한 협착이 
있었다. 다시 외이도 성형술 고려 중에 보호자가 보청기를 
원해 BAHA 수술을 시행하였다. 환자는 수술 시행 후 12
일경에 외래에서 봉합사를 제거하였다. 수술 후 5개월째 외
래 내원하여 사운드 프로세서를 장착 후 청력검사를 실시하
였다(Fig. 2). BAHA를 사용하는 상태에서 순음 청력 역치
는 22 dB이었으며, 어음판별치는 96%였다. 
 
증  례 2： 
9세 남자 환아로 우측 선천성 외이폐쇄와 좌측 유착성 중
이염으로 내원하였다. 환아는 좌측 유착성 중이염으로 총 4
차례의 환기관 삽입술을 시행 받았으며 측두골 전산단층촬
영에서도 우측 중이 내에 이소골의 변형을 보였다. 외래에
서 시행한 청력검사에서 기도청력이 우측과 좌측이 각각 95 
dB, 70 dB이었으며, 골도 청력은 우측과 좌측이 모두 40 
dB이었다(Fig. 3A). 우측의 기형 정도는 Jahrsdoerfer’s 
점수상 6점으로 평가되어 외이도 및 중이의 재건술 후에도 
Ant 
Post 
Sup Inf
A B C
Fig. 1. Operating procedure on right ear. A：All subcutaneous tissue must be removed under the skin flap. B：The fixture is installed
with the abutment inserter. It is carried out under abundant irrigation. C：The skin flap is placed over the abutment. Ant：anterior,
Post：posterior, Sup：superior, Inf：inferior. 
A B
Fig. 2. Postoperative 5 months pho-
tography of BAHA in place. A and
B：Pre and post-inserted speech
processor. 
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청력 개선의 효과가 떨어질 것으로 예상되었고 안면신경 주
행이 심하게 변형되어 있어 안면마비 등의 합병증의 위험
성이 높은 것을 감안하여 우측 BAHA 삽입수술을 시행하
였다. 먼저 일차수술에서 고정물(fixture)을 삽입하고 6개
월 후에 이차수술을 시행하여 접합부(abutment)를 연결하
였다. 사운드 프로세서 장착 후 시행한 청력검사에서는 역
치는 48 dB이며 어음판별치는 78%였다(Fig. 3B). 
 
증  례 3： 
54세 남자환자로 과거력상 만성중이염으로 타 병원에서 
좌측 개방형 유양돌기절제술을 포함해 모두 3차례의 귀 수
술을 시행한 이후 청력이 소실되어 본원으로 전원되었다. 
내원 당시의 청력은 기도청력이 우측은 35 dB, 수술을 시
행한 좌측은 농 상태였다. 우측의 기도-골도 청력 역치의 
차이는 없었다. 좌측의 고막 소견은 공동개방술 상태에서 유
착된 고막을 확인할 수 있었다. 환자에게 일측성 감각신경
성 난청 환자에서의 BAHA 시술 효과에 대하여 설명한 
후 수술을 시행하였다. 수술 후 환자는 소리의 방향성이나 
난청 측으로부터의 소리의 인지에 있어서 주관적으로 개선
되었다고 보고하였다. 
 
고     찰 
 
골전도를 통한 청력은 지난 세기 동안 여러 가지 이론이 
발전되어 왔으며, 이를 통해 임상에 적용하려는 시도는 계
속 이어져 왔다. Bekesy 등3)은 실험을 통해 기도와 골도
를 통해 발생되는 기저막의 흥분은 차이가 없다고 주장하였
으며, Tonndorf4)는 골도를 통한 소리전달과정에서의 3가
지 모델을 제시하여 중이골과 내이액의 관성운동, 달팽이관
으로의 압력전달, 외이나 중이를 통한 진동의 전달로 가설
을 세웠다. BAHA는 이러한 소리전달에서 피부나 피하조
직 없이 직접 골을 진동시켜 효율을 높이며, 환자에게는 편
안한 소리를 전달하는 데 목적이 있다. BAHA에서는 티타
늄 고정물이 두개골 내에서의 골융합을 통해 직접 두개골을 
진동시키는데, 이러한 골융합을 임상적으로 먼저 이용한 것
은 치아가 없는 턱에서 구강 내에 설치하는 것이었으며,5) 
이를 Tjellstrom 등이 구강 밖으로 설치함으로써 BAHA
로 발전시켜왔다. 미국에서는 유럽보다 더 늦게 도입됨으로
써 임상적으로는 1984년부터 시작되었다.6) 
BAHA의 적응증을 보면, 우선 만성 귀 질환이 있는 환
자로써 계속적인 이루가 있어 보청기 착용이 힘든 환자에
게 우선적으로 BAHA를 착용할 수 있으며, 이루가 없었던 
환자라도 기도형 보청기를 착용하고 나서 보청기 주형에 의
한 자극으로 계속 문제가 되는 경우나 근치적 중이 수술 후 
확장된 외이도로 인하여 보청기 주형에 의한 완전한 폐쇄
가 힘들어 소리의 되울림이 유발되는 환자나 폐쇄효과로 인
해 기도형 보청기의 효과가 상쇄되는 경우 고려할 수 있겠
다. 외이의 선천적 기형이 있는 환자들에서는 청력 회복을 
위한 중이 및 외이도 재건술을 시행하는 경우 일차 수술의 
성공률이 50~60%로 보고되고 있으며 Jahrsdoerfer 점수
가 6 이하이거나 기형의 정도가 심하거나 재수술인 경우에
는 수술적 결과가 더 낮게 보고되는 것을 감안할 때 이러
한 환자들에서는 조기에 BAHA를 고려하는 것이 더 안전
하고 성공률을 높일 수 있는 방법일 것으로 사료된다.7-9) 
또한 이경화증과 같이 기도-골도 청력 차이가 심한 환자
에서 한쪽 귀의 수술 후 반대쪽 귀의 수술 위험도가 큰 경
우에도 BAHA가 가장 많은 도움을 줄 수 있다. 2001년 미
국 식품의약청에서는 양측의 BAHA를 승인했는데, 이는 임
상적 경험상 주위 소음 속에서의 음의 인지나 음원을 판단
하는데 많은 효과가 있기 때문이다. 청각학적 기준을 보면, 
골도 청력이 45 dB 이내인 경우(Classic 300 또는 Com-
pact)나 65 dB 이내인 경우(Cordelle II)라야 하며 45 dB 
이내인 경우는 이러한 보청기를 착용 후 80% 이상에서 만
족감을 나타냈다는 보고도 있다.10) 이식물 착용 후 외부기
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Fig. 3. Pure tone audiogram of a 9
year-old patient (case 2) who was
diagnosed with congenital aural
atresia on the right side and ad-
hesive otitis media on the left side.
A：Preoperative audiogram. B：
Aided audiogram after insertion of
speech processor. 
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기의 종류에 따라, Classic 300과 Compact, Cordelle II로 
나눠지며, Classic 300보다 30% 작게 만들어진 것이 Com-
pact 형이며, 기도 청력이 더욱 떨어져 있는 환자를 대상으
로 몸에 보청기를 착용하면서 이식물과 연결되는 것이 Cor-
delle 형이다. 이는 Classic 형보다 저주파수에서는 10에
서 15 dB, 고주파수에서는 5~7 dB 더 높은 출력을 보이
며, 공명 주파수가 Classic 형인 경우는 1000 Hz이지만 
Cordelle 형인 경우는 750 Hz이다. 나이에 따른 제한은 따
로 없지만, 측두골의 발달 정도와 이식 시의 측두골의 두께
가 기기의 안정성과 이탈 방지에 중요하고 기기의 관리에 
있어서도 나이가 중요하기 때문에 아주 어린 나이에서는 제
한이 있다. 대개 5세 이상에서 시도 되어지고 있으며 12세 
미만인 경우는 이차수술을 통해 BAHA를 착용함으로써 골
융합을 유도하는 시간을 확보할 수 있으며 성공률을 높일 
수 있다.2) BAHA 수술은 정신질환이나 약물중독, 또는 지
적 능력의 저하와 보호자 부재로 인한 기구의 적절한 관리
가 힘든 환자에게는 금기이다. 
최근 들어 역치 감소로 인한 청력의 향상, 머리 가림 효
과의 감소, 소음에서의 청취력 증가, 그리고 음원의 방향성 
인지의 향상 등의 양측 청력의 중요성이 강조되고 환자들
의 청각 재활에 대한 기대 수준이 높아지면서 고도 이상의 
일측성 감각신경성 난청인 환자에서도 일측 와우의 기능만
으로도 이러한 양측 청력의 장점을 어느 정도 제공하고자 
BAHA가 시행되고 있다. 2001년에 Vaneecloo 등11)이 일
측성 감각신경성 난청 환자들을 대상으로 BAHA를 시행하
여 소음 환경에서의 어음 인지도와 방향성이 향상됨을 보
고한 이래로 이러한 환자에서의 BAHA 사용의 이득에 대
한 보고들이 있어왔다. 비록 대부분의 연구에서 실제 객관
적인 청력 결과에 있어서는 BAHA 사용 전과 후의 차이
가 유의하게 나타나지는 않았으나 환자의 주관적인 청력 장
애 정도와 삶의 질을 평가하는 설문지를 이용하는 조사에
서는 좋은 결과를 보였고 약 80% 이상의 환자 만족도가 
보고되고 있다.12,13) 본 연구에서 증례 3의 경우 일측의 와
우가 전혀 기능이 없는 상태에서 BAHA의 장점과 한계점
에 대하여 설명 후 환자 동의하에 수술을 진행하였던 경우
로 이 환자 역시 수술 후에 머리 가림 효과로 인한 불편감
이 많이 경감되었음을 보고하여 앞으로도 일측성 감각신경
성 난청 환자에 있어서 BAHA 시술을 적극적으로 적용해 
볼 수 있을 것으로 사료되었다. 
수술방법은 1977년 이후 기관에 따라 많이 발달되어 왔
지만, 결국 이식물을 고정하고, 매우 얇고, 머리카락이 없
는 피부만을 그 위에 유지시켜 주위 연조직에 의한 감염을 
방지하는 것이 목적이라고 할 수 있겠다. 
BAHA 삽입 시 가장 심각한 합병증으로는, 두개골 내에 
삽입된 고정물의 탈출이며, 이는 대개 소아에게서, 특히 선천
적 기형을 가진 환자에게 많다. 원인은 골융합의 실패에 의
한 탈출, 술후 관리소홀에 의한 위생적 문제, 직접적인 외상
에 의한 것으로 보이며, 재이식에 의한 재삽입으로 문제를 해
결할 수 있었다.14) 그 외 피부반응을 유발하여 이식물 주위 
피부의 자극을 유발할 수 있으며, 특히 소아에게 많이 발생
한다.15) 본 증례에서는 이러한 합병증은 관찰되지 않았다. 
BAHA는 적응이 되는 환자에게 간단하게 시행할 수 있
으며, 기능이 향상되고 편리하게 이용될 수 있어, 차츰 빈도
가 많아질 것이라고 생각된다. 향후 더 많은 증례가 쌓인
다면 다른 보청기와의 비교분석이 필요하리라 생각된다. 
 
중심 단어：보청기·골전도·수술. 
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